
Introducción

Una de las herramientas útiles para el médico
en su consulta son las guías de práctica clínica.
En ellas los expertos recogen una serie de evi-
dencias y hacen algunas recomendaciones con
el objetivo de mejorar el pronóstico del pacien-
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Objetivos. Conocer el grado de conocimiento y aplica-
ción de las guías de hipertensión en Atención Primaria
y conocer la opinión del médico acerca del uso de la
terapia combinada.
Métodos. Se realizó un estudio epidemiológico, des-
criptivo y multicéntrico en Atención Primaria. Con un
muestreo no probabilístico y estratificado por número
de médicos de cada Comunidad Autónoma. Se selec-
cionó una muestra de médicos que respondieron una
encuesta y seleccionaron, mediante muestreo no pro-
babilístico, a 6 pacientes hipertensos en tratamiento
con terapia de combinación a dosis bajas. Los médicos
valoraron la eficacia y la tolerabilidad de la terapia de
combinación.
Resultados. Participaron 621 médicos, con una edad
media de 48,5 (desviación estándar [DE]: 6,6) años. El
73,3% de ellos trabajaba en un medio urbano, el 74,2%
tenía un cupo superior a los 1.500 pacientes y un 59,8%
reconocía una carga asistencial superior a 40 pacien-
tes/día. El grado de conocimiento y acuerdo con las re-
comendaciones de las guías era elevado y, sin embargo,
el grado de aplicación es más bajo: un 30%-40% de los
médicos las aplican ocasionalmente o casi nunca. Para
valorar la terapia combinada se recogieron datos de
3.198 pacientes con una edad media de 62,4 (DE: 10,9)
años, de los cuales el 51% eran mujeres. En un 37,6%
de las ocasiones la terapia combinada se utilizó de ini-
cio, en un 38,3 % de los casos como terapia de sustitu-
ción y en un 24,1 % como terapia aditiva. La eficacia y
la tolerabilidad de la terapia de combinación a dosis ba-
jas fue considerada como buena o muy buena por la ma-
yoría de los médicos.
Conclusiones. La aplicación de las recomendaciones de
las guías, en cuanto a uso de la terapia de combinación
a dosis bajas, debería mejorar ya que parece demostra-
do que ésta es eficaz y bien tolerada, por lo que puede
contribuir a un mejor control de la hipertensión arterial.

Palabras clave: guías de práctica clínica, hipertensión, tera-
pia combinada, dosis bajas.

Grade of knowledge and application in
Primary Health Care of the clinical practice
guidelines in hypertension. PRETEND Study
Objectives. Know the grade of knowledge and applica-
tion of hypertension guidelines in Primary Health Care
and know the doctor's opinion on the use of combined
therapy.
Methods. Epidemiologic, descriptive and multicenter
study conducted in Primary Health Care. Non-probabi-
listic sample stratified by number of doctors of each Re-
gional Community. A sample of doctors who answered
a survey was selected and 6 hypertensive patients under
treatment with low dose combination treatment were
selected by non-probabilistic sampling. The doctors eva-
luated efficacy and tolerability of combination therapy.
Results. A total of 621 doctors, mean age of 48.5 (SD:
6.6) years participated. Of these, 73.3% worked in an
urban setting, 74.2% had a patient list of over 1,500 pa-
tients and 59.8% stated they saw more than 40 pa-
tients/day. The grade of knowledge and agreement with
the guideline recommendations was high. However, the
application grade is very low: 30%-40% of the doctors
only occasionally or almost never used them. To evalua-
te the combined therapy, data were collected from
3,198 patients with a mean age of 62.4 (SD: 10.9) years,
51% women. Combined therapy was used from the 
onset 39.6% of the times. In 38.3% of the cases, subs-
titution therapy was used and in 24.1%, additive the-
rapy. Efficacy and tolerability of the low dose combina-
tion therapy was considered as good or very good by
most of the doctors.
Conclusions. Application of the guideline recommenda-
tions in regards to use of low dose combination therapy
should be improved since it seems to be demonstrated
that it is effective and well tolerating and that it may con-
tribute to better control of arterial hypertension.

Key words: clinical practice guidelines, hypertension,
combined therapy, low dose.
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te y a su vez mejorar la eficiencia del sistema sa-
nitario.
La aplicación de las guías ha demostrado bene-
ficio1, 2 y, sin embargo, su aplicación suele ser
escasa, lo cual puede llevar a una gran variabi-
lidad en la atención a los pacientes.
En hipertensión arterial (HTA) disponemos de
una serie de guías (de la Organización Mundial
de la Salud y Sociedad Internacional de Hiper-
tensión3, el séptimo informe del Joint National
Committee sobre Prevención, Detección, Eva-
luación y Tratamiento de la Hipertensión Arte-
rial4, la Sociedad Europea de Hipertensión y So-
ciedad Europea de Cardiología5 y la Sociedad
Española de Hipertensión y Liga Española para
la Lucha contra la Hipertensión Arterial6) que
hacen recomendaciones para un diagnóstico,
una clasificación y un tratamiento adecuados de
los pacientes. Algunas de las consecuencias que
podrían derivarse de la no aplicación de estas
guías serían un tratamiento inadecuado y un ba-
jo grado de control, con el consiguiente aumen-
to del riesgo de los pacientes.
Para mejorar el control de la HTA una de las re-
comendaciones de las guías es el uso de la tera-
pia de combinación a dosis bajas (TCDB), cuyo
objetivo es aumentar la eficacia y minimizar los
efectos secundarios. En los últimos estudios rea-
lizados en nuestro país7-8 se ha observado una
mejoría en el grado de control de la HTA, as-
pecto que en parte se ha relacionado con un 
aumento del uso de la terapia combinada (TC).
Es un hecho conocido que para alcanzar objeti-
vos de control un porcentaje elevado de pa-
cientes ha de tomar dos o más fármacos.
Son escasos los estudios que valoran el grado de
conocimiento y aplicación de las guías en pa-
cientes hipertensos, y tampoco hay muchos es-
tudios que valoren la opinión del médico con
respecto al uso de la TCDB.
El objetivo de este estudio es conocer el grado
de conocimiento y aplicación de las recomen-
daciones para uso de la TC de las guías de prác-
tica clínica en HTA y conocer la opinión del
médico acerca de su experiencia con el uso de
la TCDB en la práctica clínica diaria.

Métodos

El estudio PRETEND (Percepción de las Reco-
mendaciones Establecidas para el Tratamiento
antihipertensivo En relación con la Necesidad
de utilización de bajas Dosis en combinación)
es un estudio epidemiológico, descriptivo y
multicéntrico realizado en las consultas de
Atención Primaria (AP) de nuestro país.
Mediante muestreo no probabilístico, de conve-
niencia (aceptación voluntaria) y estratificado
por el número de médicos de cada Comunidad

Autónoma se seleccionó a 700 médicos de AP
de todo el territorio nacional.
Los médicos seleccionados, y que aceptaron
participar, contestaron a una encuesta estructu-
rada y seleccionaron, mediante muestreo no
probabilístico de selección de casos consecuti-
vos, a 6 pacientes que cumplían criterios de in-
clusión. Los criterios de inclusión de pacientes
fueron: 1) HTA esencial; 2) en tratamiento con
TCDB (perindopril 2 mg + indapamida 0,625
mg) durante un mínimo de 6 semanas, y 3) his-
toria clínica activa en el centro de salud o con-
sultorio.
En la tabla 1 quedan recogidas las preguntas de
la encuesta estructurada que contestaron los
médicos y que hacen referencia al uso de la TC
en el tratamiento de la HTA.
En cuanto a los médicos participantes, las varia-
bles recogidas fueron: datos demográficos (edad
y sexo), lugar de trabajo (urbano >10.000 habi-
tantes y rural < 10.000), años de experiencia
profesional, carga asistencial (cupo de pacientes
asignados y número de pacientes/día), grado de
conocimiento (sí conoce o no), grado de acuer-
do (acuerdo pleno, acuerdo parcial, no tiene
opinión clara o desacuerdo parcial) y aplicación
(aplica siempre, aplica habitualmente, aplica
ocasionalmente o no aplica nunca) de las reco-
mendaciones en cuanto al uso de la TC de las
guías de práctica clínica en HTA y su opinión
acerca del uso de la TC en cuanto a eficacia
(muy buena, buena, regular o mala) y tolerabili-
dad (muy buena, buena, regular o mala).
En cuanto a los pacientes, las variables recogi-
das fueron: datos demográficos (edad y sexo),
valores medios de presión arterial (PA) (mmHg),
grado de control de la HTA (porcentaje de pa-
cientes con PA clínica < 140/90 mmHg), trata-
miento previo a la TC y motivo de la TC (inicio,
sustitución o aditiva).
En el análisis estadístico, los resultados se expre-
san como frecuencias y porcentajes en el caso
de las variables cualitativas, y como media y
desviación estándar en el caso de las cuantitati-
vas. Se ha utilizado el test “t” de Student o el de
Chi cuadrado para la comparación de medias
entre grupos de variables cuantitativas o cualita-
tivas respectivamente. Se calculó el intervalo de
confianza (IC) del 95%. Se ha considerado esta-
dísticamente significativo el valor de p< 0,05.

Resultados

Participaron 621 médicos (tasa de respuesta:
89,2 %) que tenían una edad media de 48,5
(desviación estándar [DE]: 6,6) años y un pro-
medio de 20,8 (DE: 7,5) años de experiencia
profesional. El 73,3% de los médicos trabajaba
en un medio urbano (26,7% en medio rural), el
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74,2% tenía un cupo superior a los 1.500 pa-
cientes (5,3%<1.000; 20,5% entre 1.000-1.500
y un 18,8%>2.000 pacientes) y el 59,8% de
ellos reconoce una carga asistencial superior a
40 pacientes/día. En la figura 1 se pueden ob-
servar los porcentajes de médicos que atienden
a diferente número de pacientes por día.

En cuanto al grado de conocimiento y acuerdo
de las recomendaciones de las guías, en las fi-
guras 2, 3 y 4 se puede observar que el grado de
conocimiento y acuerdo (pleno o parcial) es ele-
vado, en lo que se refiere al tratamiento de la
HTA y a qué pacientes son candidatos a la TC,
y muy elevado en lo que se refiere a qué fárma-
co utilizar en la TC. Entre un 85% y un 95% de
los médicos de AP conoce y está de acuerdo (to-
tal o parcialmente) con las recomendaciones
acerca del uso de la TC y qué pacientes son can-
didatos para su utilización, y más del 95% de
los médicos está de acuerdo (total o parcial-
mente) con los fármacos que se deben utilizar
en la TC.
En cuanto al grado de aplicación de las guías,
ésta es menor en el caso de qué pacientes son
candidatos al uso de la TC, sobre todo en el ca-
so de los pacientes con cifras más elevadas de
PA o con complicaciones asociadas. En estos
casos las aplican (siempre o habitualmente) en-
tre un 60% y un 70% de los médicos y entre un
30% y un 40% sólo las aplica ocasionalmente
o casi nunca (fig. 3). En cuanto a qué fármacos
utilizar en la TC, prácticamente el 100% de los
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TABLA 1
Recomendaciones sometidas a la consideración de los médicos 

Posicionamiento de terapia combinada a dosis bajas frente a monoterapia como alternativa de inicio 
en el tratamiento de la hipertensión arterial

Salvo situaciones urgentes, el tratamiento antihipertensivo debe iniciarse con bajas dosis de fármacos, 
intentado normalizar las cifras tensionales progresivamente a lo largo de varias semanas

Según las circunstancias del paciente, en la actualidad se consideran alternativas igualmente apropiadas
iniciar el tratamiento antihipertensivo en monoterapia a dosis bajas o con terapia combinada a dosis
bajas

Iniciar la terapia antihipertensiva con una combinación con dosis bajas de dos fármacos de distinto 
mecanismo de acción aumenta la probabilidad de controlar la hipertensión arterial y sus complicaciones

Iniciar la terapia antihipertensiva con una combinación con dosis bajas de dos fármacos reduce el riesgo 
de sufrir efectos adversos

Iniciar la terapia antihipertensiva con una combinación con dosis bajas de dos fármacos minimiza 
la variabilidad de la presión arterial, lo que probablemente proporciona mayor protección

Las combinaciones fijas de un solo comprimido de dosis bajas de dos antihipertensivos son muy 
recomendables para facilitar el cumplimiento

Pacientes candidatos a la terapia combinada a dosis bajas inicial

Es una opción válida para cualquier hipertenso. Aumenta la probabilidad de control y minimiza efectos adversos
Los pacientes con mayores cifras tensionales
Los pacientes diabéticos hipertensos
Los pacientes hipertensos con factores de riesgo asociados
Los pacientes con complicaciones asociadas

Combinaciones apropiadas de antihipertensivos

Tanto el JNC VII (2003) como la WHO/ISH (2003) recomiendan que en la terapia combinada de inicio 
uno de los fármacos sea un diurético

De todas las combinaciones efectivas y seguras, una de las más racionales es la que asocia un diurético 
con un fármaco que bloquea el sistema renina-angiotensina

Si con una primera combinación de dos antihipertensivos a dosis bajas no se consiguen los objetivos 
de presión arterial se puede optar entre utilizar la combinación previa a dosis completas o añadir 
un tercer fármaco a dosis bajas

JNC VII: séptimo informe del Joint National Committee sobre Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial; WHO/ISH: Orga-
nización Mundial de la Salud y Sociedad Internacional de Hipertensión.
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médicos aplican (siempre o casi siempre) las re-
comendaciones (fig. 4).
Para valorar el uso de la TCDB se recogieron da-
tos de 3.198 pacientes que tenían una edad me-
dia de 62,4 (DE: 10,9) años. De ellos, el 51%
fueron mujeres. Al preguntar el motivo de utili-
zación de la TCDB en el 37,6% de los casos la
respuesta fue que se utilizó como terapia de ini-
cio, en el 38,3% de los casos se utilizó como te-
rapia de sustitución de un fármaco previo en
monoterapia (en el 85% de los casos por inefi-
cacia y en el 15% por mala tolerancia) y en un
24,1% de los casos se utilizó como terapia adi-
tiva al tratamiento previo en monoterapia.
En la figura 5 se pueden observar los fármacos
utilizados antes del inicio de la TC; los más uti-
lizados fueron los que bloquean el sistema reni-
na-angiotensina (40%) y los diuréticos (18%).
Los valores medios de la PA de los pacientes an-
tes y después de la TC fueron 161/94 (DE: 13/9,2)
mmHg y 139/92 (DE: 12,1/8,4) mmHg, respecti-
vamente (p<0,001). La diferencia promedio de la
PA antes y después de la TCDB fue de 22,1
mmHg (IC 95%: 21,6-22,5) en el caso de la PA

sistólica (PAS) y de 11,8 mmHg (IC 95%: 11,5-
12,1) en el caso de la PA diastólica (PAD).
En cuanto al grado de control antes y después
del uso de la TCDB, antes fue del 4,3% para la
PAS y del 20% para la PAD, y después del 44%
y del 77%, respectivamente.
Con respecto a la opinión del médico de AP, en
el 96,2% de los casos consideraron que la tole-
rabilidad fue buena o muy buena (50,3% muy
buena) y en el 88,8% de los casos consideraron
que la eficacia fue buena o muy buena (44,7%
muy buena).

Discusión
Se trata de un estudio descriptivo en el que par-
ticiparon médicos de AP de todo el territorio na-
cional, con bastante experiencia profesional y
una carga asistencial importante.
Según los datos de la encuesta realizada se pue-
de concluir, como en otros estudios9, que el gra-
do de conocimiento y de acuerdo de los médi-
cos con las recomendaciones de las guías para
uso de la TC es elevado, sobre todo en lo que
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ConocimientoAcuerdo

Las combinaciones fijas a dosis bajas facilitan
el cumplimiento

Iniciar el tratamiento con terapia combinada a dosis bajas minimiza la
variabilidad de la presión arterial

Iniciar el tratamiento con una combinación a dosis bajas reduce el riesgo
de efectos adversos

Iniciar el tratamiento con una terapia de combinación a dosis  bajas
aumenta la probabilidad de control

Son alternativas válidas para inciar el tratamiento tanto la monoterapia a
dosis bajas como la terapia combinada a dosis bajas

El tratamiento debe iniciarse con
dosis bajas
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Fig. 2. Tratamiento de la hipertensión arterial.

ConocimientoAcuerdo

Los hipertensos con complicaciones asociadas

Los hipertensos con factores de riesgo

Los hipertensos diabéticos

Los pacientes con mayores cifras tensionales

Cualquier hipertenso
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AplicaciónFig. 3. Pacientes candida-
tos a terapia combinada.



respecta a recomendaciones de uso en pacien-
tes susceptibles de ser tratados con TCDB (espe-
cialmente en el caso de hipertensos con cifras
más elevadas de PA y/o diabéticos) y en cuanto
a qué combinación utilizar para iniciar la TC.
Un aspecto curioso es que entre un 15% y un
20% de los médicos de AP no tiene claro que la
TC puede ser utilizada como tratamiento de ini-
cio en los pacientes hipertensos. En este sentido
hay que destacar los datos de estudios recien-
tes10 que nos dicen que un 47,2 % de los pa-
cientes hipertensos mal controlados tiene una
HTA grado 2-3 en la que claramente está indi-
cada la TC de inicio4.
También es llamativo que un 10% de los médi-
cos reconoce no saber que la TCDB disminuye
efectos adversos y en torno a un 20% de ellos
no conoce que la TC puede disminuir la varia-
bilidad de la PA. Ambos aspectos son importan-
tes, ya que es conocido, como pusieron de ma-
nifiesto los datos del estudio RAAE11 realizado
en nuestro país, que los efectos secundarios son
una causa frecuente de incumplimiento tera-
péutico y también es conocido que la ausencia
de efectos adversos mejora el cumplimiento12,
lo que puede llevar a un mejor control13. Por
otra parte, también es un hecho conocido que el
disminuir la variabilidad puede mejorar el pro-
nóstico del paciente14.

A pesar del elevado grado de conocimiento y
acuerdo, la aplicación de las recomendaciones
es más baja, curiosamente en los pacientes de
más riesgo (mayores cifras de PA y/o con com-
plicaciones), aproximadamente un 20%-40%
de los médicos no aplican nunca o casi nunca
las recomendaciones. Este aspecto puede tener
relación, en parte, con el bajo grado de control
de la HTA y, por otra parte, supone un impor-
tante potencial de mejora con una mayor infor-
mación/formación al médico de AP.
En el estudio DIORISC15 realizado en nuestro
medio en las consultas de AP se observó que la
mayoría de los pacientes hipertensos (61%) tie-
ne riesgo elevado (alto o muy alto) y que los mé-
dicos tienen tendencia a infravalorar el riesgo de
sus pacientes hipertensos; y en el trabajo de
Mosca et al16 se observó que los médicos no
aplican las guías y también tienden a infraesti-
mar el riesgo de los pacientes; los autores con-
cluyen que son necesarias actividades de forma-
ción dirigidas a los médicos con el fin de
mejorar la calidad de las actividades de preven-
ción de las enfermedades cardiovasculares (CV).
Un aspecto interesante es que los médicos, una
vez que deciden iniciar la TC, sí que tienen cla-
ro qué fármacos utilizar, prácticamente el 100%
de ellos está de acuerdo y aplica las recomen-
daciones de las guías. Parece que lo que no tie-
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ConocimientoAcuerdo

Si con terapia de combinación a dosis baja no se consigue el control
se puede utilizar la combinación a dosis plenas o añadir un tercer fármaco

La combinación más racional es la que asocia un diurético con un
fármaco que bloquea el sistema renina-angiotensina-aldosterona

En la terapia combinada de inicio uno de los fármacos debe ser
un diurético
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Fig. 4. Combinaciones apropiadas.



nen tan claro es cuándo y en qué pacientes uti-
lizar la TC.
En el trabajo de González-Juanatey et al9 tam-
bién se observó en los médicos de AP un eleva-
do conocimiento de las guías y una pobre apli-
cación de ellas (sólo un 10%-15% de los médicos
las empleaban). Llama la atención en este tra-
bajo que siendo similar el grado de conoci-
miento de las tres guías que se evaluaron4-6, el
grado de aplicación de la guía americana4

(24%) fue superior al de la europea5 (9,8%) e
incluso al de la Sociedad Española de Hiperten-
sión6 (16%).
La razón de que los médicos a pesar de cono-
cerlas no apliquen las guías es de difícil expli-
cación, aunque no es objetivo de este trabajo
analizar las causas pensamos que algunas de
ellas podrían ser: exceso de trabajo, muchas
guías y desconfianza en ellas, falta de forma-
ción, falta de motivación, ciertas presiones aje-
nas a la buena práctica clínica, etc. Como dicen
Bonfill y Marzo17 sería necesario que se den las
condiciones de dirección, gestión, formación,
motivación, etc., imprescindibles para que un
documento útil y bien elaborado, como puede
ser una guía de práctica clínica, no se quede
únicamente en el armario, ya que parece claro
que la implementación de las guías supone un
beneficio para el paciente, aunque sería desea-
ble, como sugieren Bonet Pla y Sanchís Dome-
nech en un comentario editorial18, la unifica-
ción de guías y recomendaciones para que no
generen confusión o dudas en los médicos de
familia. Gómez Marcos et al19 observaron en su
trabajo que un programa de intervención que
incluía la implementación de las guías de prác-
tica clínica mejoró el riesgo CV de los pacien-
tes: el riesgo coronario bajó de un 16,9% a un
13,8% (p<0,001) y el riesgo de mortalidad CV
descendió de un 2,48% a un 2,19% (p<0,001)
en el grupo de intervención; los autores conclu-
yen que la intervención, que incluía la imple-
mentación de las guías, fue efectiva para dismi-
nuir el riesgo de los pacientes.
En cuanto a la implementación de las recomen-
daciones de uso de la TCDB, en este trabajo se ha
observado cómo ésta puede mejorar el control de
la HTA y ha sido capaz de producir descensos de
la PA de hasta 22 y 11 mmHg de PAS y PAD, res-
pectivamente. Los médicos consideraron tanto la
eficacia como la tolerabilidad como buenas o
muy buenas en la mayoría de los casos.
En un metaanálisis que incluyó 354 ensayos clíni-
cos20 se observó que con monoterapia se produ-
cían descensos promedios de PA de 9,1/5,5
mmHg utilizando dosis estándar (7,1/4,4 mmHg
en caso de la mitad de la dosis considerada como
estándar) sin diferencias entre las diferentes clases
de fármacos antihipertensivos. Con la TC los des-
censos fueron de 14,6/8,8 mmHg (13,3/7,3 mmHg

en caso de la mitad de la dosis considerada como
estándar) y la tolerabilidad fue buena. Los autores
concluyen que la TCDB aumenta la eficacia y re-
duce los efectos adversos y que, por tanto, debe-
ría ser usada como primera línea de tratamiento
en la HTA y sus indicaciones de uso deberían te-
ner esto en cuenta.
Una limitación del estudio podría ser el propio
diseño con una selección no aleatorizada de
médicos ni de pacientes, aunque pensamos que
el tamaño muestral, la representatividad de la
muestra de todo el territorio nacional y la depu-
ración de la base de datos pueden hacer gene-
ralizables los datos en el ámbito de la AP.

Conclusiones

Los médicos de AP conocen las recomendacio-
nes de las guías y están de acuerdo con ellas y,
sin embargo, a pesar de las evidencias disponi-
bles, no las incorporan de forma sistemática en
su práctica clínica diaria. Esto puede llevar a una
importante variabilidad en la atención al pacien-
te y a un peor pronóstico de los hipertensos que
no se beneficiarían de las recomendaciones es-
tablecidas para un tratamiento adecuado. Serían
de interés actividades de información/formación
para el uso de las guías, la unificación de crite-
rios en ellas y que se den las condiciones ade-
cuadas de trabajo en AP para mejorar la calidad
de la asistencia a nuestros pacientes hipertensos.
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